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RESUMO
Com o aumento da prevalência da obesidade diversas dietas para o tratamento desta doença 
têm sido descritas. Para a população pediátrica, no entanto, existem poucos estudos avaliando o 
efeito de diferentes intervenções dietoterápicas. Até o momento, a redução calórica, mais do que a 
alteração na composição dessas dietas, parece ser o principal fator na redução do peso.
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ABSTRACT
With the increasing prevalence of obesity different diets for the treatment of this disease have been 
described. For the pediatric population, however, there are few studies evaluation the effect of 
different dietary interventions. So far, caloric reduction rather than the change in the composition 
of these diets seem to be the main factor in reducing weight. 
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Artigo de Revisão
O sobrepeso e a obesidade têm sido cada 
vez mais estudados devido ao crescimento da 
prevalência destas enfermidades nas últimas 
décadas. Todas as idades são afetadas, e em 
países em desenvolvimento o excesso de 
peso (sobrepeso e obesidade) coexiste com 
a desnutrição (1). A obesidade é um fator de 
risco independente para a mortalidade (2) e 
doenças como apneia do sono, diabetes melito, 
artrite, câncer e distúrbios cardiovasculares 
(3,4).
Utilizando o banco de dados da 
Organização Mundial da Saúde, de Onis et al. 
(2010) encontraram aumento na prevalência 
mundial de sobrepeso e obesidade em pré-
escolares de 4,2% em 1990 para 6,7% em 
2010 e ainda estimaram que em 2020 esse 
número chegará a 9,1% (5).
A última pesquisa de orçamento familiar 
brasileira (2009) mostrou que a prevalência 
tanto de sobrepeso como de obesidade 
aumentaram em relação à pesquisa anterior. 
Na população entre 5 e 9 anos, a prevalência 
de excesso de peso encontrada foi 51,4% nos 
meninos e 43,8% nas meninas. Em adolescentes 
o valor foi mais baixo, com 27,6 e 23,4% em 
meninos e meninas, respectivamente. Já na 
idade adulta a prevalência foi a mais elevada, 
com 62,5% dos homens e 64,9% das mulheres 
sendo classificados com excesso de peso (6). 
O manejo exclusivamente dietoterápico da 
obesidade infanto-juvenil ainda permanece 
pouco estudado. Em geral as pesquisas aplicam, 
além do manejo dietoterápico, a prática de 
exercício físico (7) e a mudança do estilo de 
vida (8).
O número de publicações não científicas 
sobre dietas para redução do peso não para 
de aumentar. Em 2001, Freedman et al. 
pesquisaram no site Amazon.com, utilizando 
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as palavras “weight loss”, e encontraram 1214 livros (9). 
Refazendo a mesma pesquisa após dez anos encontramos 5368 
livros, mostrando que o interesse por esse assunto está ainda 
maior do que nas décadas passadas. Em relação às publicações 
científicas, em 2001 o PubMed possuía 1373 pesquisas em 
humanos utilizando o mesmo termo de procura, enquanto em 
2011, esse número subiu para 3108 publicações.
Objetivo
Esta revisão tem por objetivo reunir informações referentes 
aos mais diversos tipos de dietas para redução de peso e quais 
já foram estudadas para tratamento do excesso de peso de 
crianças e adolescentes. 
Método
Foi realizada busca no Medline, acessado através do 
PubMed, além da revisão de referências de artigos relevantes. 
Os limites utilizados foram: artigos publicados nos idiomas 
inglês, espanhol ou português e pesquisa em humanos. Os 
termos de busca incluíram “weight loss”, “diet weight loss”, 
“mediterranean diet”, “low fat diet”, “low carbohydrate diet” 
e “high protein diet”.
Tipos de dieta
É consenso que o consumo de calorias em excesso e a 
inatividade física levam a um desequilíbrio energético que 
culmina com o excesso de peso. Apesar de geralmente 
se considerar que este excesso energético possa vir de 
qualquer fonte (carboidratos, lipídios ou proteínas), diversas 
modalidades de dietas têm sido divulgadas, diferenciando-se 
em relação a qual componente energético estará em maior ou 
menor quantidade. 
A vantagem do manejo dietético para o tratamento da 
obesidade é que o paciente recebe uma orientação específica 
e objetiva para seguir. Quando os pacientes são adultos, definir 
logo no início do tratamento quantos quilogramas devem ser 
eliminados é geralmente sugerido (10). O Institute of Medicine 
definiu em 1998 como sucesso em longo prazo uma redução 
de 5% do peso corporal mantida por pelo menos 1 ano (11). 
Alguns anos mais tarde, as diretrizes para tratamento de 
excesso de peso em adultos propunham um alvo inicial de 10% 
de perda de peso, que poderia ser alcançado em 6 meses  Para 
pacientes com índice de massa corporal (IMC) na faixa de 27 a 
35 kg/m², uma diminuição de 300 a 500 kcal/dia resultaria em 
perdas de peso de 200 a 450 g/semana. Para os pacientes com 
IMC>35 kg/m², os déficits de 500 a 1.000 kcal/dia levariam a 
perdas de peso de até 900 g/semana. Após 6 meses, a taxa 
de perda de peso geralmente estabiliza por causa de um gasto 
menor de energia com menor peso (12). Estes percentuais não 
são os mesmos esperados pelos pacientes, que chegam a ter 
expectativa de reduzir 32% do peso inicial (13). 
Para a população pediátrica, no entanto, é difícil determinar 
o quanto perder, pois não devem ingerir muito pouco (quadro), 
já que isso pode comprometer o ganho ponderal (15). Também 
é importante salientar que as calorias propostas para crianças 
e adolescentes variam com idade e sexo, sendo ainda mais 
difícil determinar o quanto deve ser prescrito. Essa revisão 
apresenta as dietas mais comumente descritas na literatura, 
ressaltando os estudos em pediatria.
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Dietas balanceadas de baixa caloria/dietas com porções 
controladas.
A característica atribuída a dietas cuja composição de 
macronutrientes é balanceada (20-30% de gorduras, 15-20% 
de proteínas e 55-60% de carboidratos) é uma perda de peso 
decorrente do balanço energético negativo e não da redução 
de um único componente. Elas são calculadas para promover 
um déficit de 500-1000 kcal/dia, mas com um valor mínimo 
de calorias diárias (1000-1200 kcal para mulheres e 1200-
1400 kcal para homens). O objetivo é fornecer mais opções de 
alimentos, proporcionando adequada nutrição e melhorando 
a adesão (9). As dietas que se enquadram nessa classificação 
são as baseadas na pirâmide alimentar, as etapas I e II do 
National Cholesterol Education Program (NCEP) e a Dietary 
Approaches to Stop Hypertension (DASH), que propõem 
calorias reduzidas (9). A dieta DASH enfatiza o consumo de 
frutas, vegetais e produtos lácteos com baixo teor de gordura; 
inclui grãos integrais, frango, peixe e oleaginosas; e minimiza o 
consumo de carne vermelha, doces e bebidas contendo açúcar. 
Apesar de não ter por objetivo a redução de peso, seus efeitos 
no controle da hipertensão arterial e sensibilidade à ação da 
insulina têm apresentado bastante sucesso (15-18), podendo 
auxiliar no manejo de comorbidades do excesso de peso, assim 
como as etapas do NCEP, que auxiliam na redução do colesterol 
total, lipoproteína de baixa densidade e triglicerídeos (19).
Opções industrializadas para manter uma dieta com 
déficit calórico são barras de cereais, congelados e bebidas 
específicas para este fim (20). A recomendação desse tipo 
de alimento propicia melhor controle sobre a densidade 
energética e a concentração de nutrientes da dieta (21). Um 
estudo com duração de 27 meses encontrou uma redução de 
peso significativamente maior no grupo que utilizou substitutos 
de refeições (-11,3±6,8%) em comparação com o controle 
(-5,9±5,0%) (22). Um recente estudo mostrou redução de 
peso de 0,7% no grupo-controle e 13,9% no grupo intervenção 
após 24 semanas em que estes utilizaram substitutos de 
refeições e aumentaram a atividade física (23). Resultados 
igualmente favoráveis, porém com uma intervenção mais 
curta, foram observados por Heymsfield et al. (24). Se fosse 
possível controlar a ingestão qualitativa e quantitativa de todas 
as refeições convencionais, provavelmente o resultado seria o 
mesmo encontrado com os produtos que as substituem.
Dietas com baixo teor de lipídios
Em geral, são consideradas dietas com baixo ou muito 
baixo teor de lipídios aquelas que ficam abaixo de 19% deste 
nutriente e possuem alta concentração de carboidratos 
e moderada de proteínas (podendo ser vegetariana). São 
baseadas na ingestão de vegetais, frutas, grãos integrais, 
feijões, moderada quantidade de ovos, produtos a base 
de soja, lácteos sem gordura e pequenas quantidades de 
açúcar e farinha branca (9). Muitas dietas para redução de 
peso recomendam consumo controlado de gorduras, mas 
na realidade o efeito no peso é devido à restrição energética 
que acompanha essas dietas (11,25). Apenas porque a dieta 
é restrita em gorduras não significa que tenha restrição de 
energia (26). Mais recentemente, o tipo de gordura consumida 
também tem sido estudado, principalmente na prevenção de 
doenças cardiovasculares (27,28). Ainda que nem todos os 
estudos mostrem redução do peso, dietas com baixo teor de 
lipídios não levam ao ganho de peso (29) e, por este motivo são 
bastante divulgadas. Porém, quando a restrição de gorduras é 
elevada há diminuída oferta de vitaminas E, B12 e zinco, devido 
ao baixo consumo de carne (9).
Dietas que propõem reduzido consumo de gorduras 
acabam por levar a um aumento na ingestão de carboidratos. 
Isso pode reduzir a lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) 
e prover micronutrientes essenciais pela oferta de cereais 
integrais, frutas, legumes e vegetais, porém, pode propiciar 
maior consumo de açúcares, podendo aumentar os níveis de 
triglicerídeos e reduzir os de lipoproteína de alta densidade 
(HDL-c) (30).
Dietas com baixo teor de carboidratos
Há uma crença por parte dos idealizadores deste tipo 
de dieta que o excesso de peso vem aumentando devido ao 
consumo de dietas com alto teor de carboidratos e baixo de 
gorduras (31) e que o carboidrato seria “viciante”, levando 
o indivíduo a sempre ingerir maiores quantidades desse 
macronutriente e produzir mais insulina, inibindo a liberação 
de serotonina no cérebro, o que reduziria a sensação de 
saciedade (32). Ocorre perda rápida de peso, mas não devido à 
redução de gordura corporal e sim, pela quebra do glicogênio 
que será utilizado para suprir a demanda energética e que 
acaba levando a perda de água (33). Já com uma dieta com 
proporção adequada de macronutrientes, a perda de peso 
é primariamente devida à perda de gordura corporal. Yang 
e Van Itallie, ainda em 1976, demonstraram que a perda de 
peso com uma dieta cetogênica era devida principalmente à 
perda hídrica (61,2%) e em segundo lugar, à de gordura (35%). 
Com uma dieta mista, essa perda foi 37,1% de água e 59,5% 
de gordura (34). A cetose resultante deste tipo de dieta pode 
causar um aumento significativo na concentração de ácido 
úrico no sangue (9). 
Além desses fatores, uma metanálise encontrou que a perda 
de peso ocorre por restrição energética e não unicamente 
de carboidratos (35). Além da redução de peso, o estudo de 
Westman et al. (2002) mostrou que em 6 meses esta dieta 
pode melhorar parâmetros bioquímicos como colesterol total, 
LDL-colesterol, triglicerídeos e HDL-colesterol (36). Já Golay 
et al. (1996), após um estudo de 6 semanas, mantendo 43 
obesos hospitalizados, observaram redução na concentração 
de glicose plasmática de jejum, insulina, colesterol total e 
triglicerídeos no grupo que consumiu dieta com baixo teor de 
carboidratos, mas nenhuma diferença em relação à redução do 
peso foi encontrada entre os grupos (37). 
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A longo prazo esta dieta não mostra melhores resultados 
do que dietas com alto teor de carboidratos (38). Em uma 
revisão foi demonstrado que o consumo de dietas com baixo 
teor de carboidratos e elevado de gorduras aumentam a 
probabilidade de ganho de peso (39). Apesar da popularidade 
de dietas que enfatizam a restrição de carboidratos como a 
Atkins, a South Beach e a Zone, é consenso que elas são mais 
propensas a aumentar do que reduzir a obesidade (39). E, por 
limitarem o consumo de frutas, vegetais e legumes, não devem 
ser utilizadas por tempo prolongado (31). Dietas com intensa 
restrição de carboidratos e elevado conteúdo lipídico, além de 
grandes quantidades de gordura saturada e colesterol, têm 
baixo teor de vitaminas A, E, B1 e B6, folato, cálcio, magnésio, 
ferro, potássio e fibras, necessitando de suplementação (9).
Dieta com alto teor de proteínas 
Um estudo comparou dieta com baixo teor de gorduras e 
12 ou 25% de proteínas. Em 6 meses a perda de peso foi maior 
no grupo que recebeu dieta com maior teor proteico, mas 
este achado não se manteve em 12 e 24 meses de seguimento 
(40). Maior consumo protéico aumenta a carga ácida, levando 
a um aumento na excreção urinária de cálcio, conforme 
demonstrado por diversos estudos (41,42), embora Kerstetter 
et al. (2005) e Dawson-Hughes et al. (2004) não tenham 
encontrado o mesmo aumento (43,44). Barzel e Massey (1998) 
observaram que esse aumento na excreção urinária de cálcio 
não acontece se, juntamente com uma dieta rica em proteínas, 
forem consumidos alimentos ou suplementos ricos em álcalis, 
como frutas e vegetais (42). Muitas vezes associada com 
conteúdo reduzido de carboidratos, esta dieta já foi aplicada 
para pacientes com diabetes melito tipo 2 e resultou em 
redução nos níveis de insulina plasmática, porém, o colesterol 
sérico permaneceu inalterado (45).
Dieta do Mediterrâneo
A dieta do mediterrâneo inclui níveis elevados de 
gorduras monoinsaturadas, consumo moderado de álcool, 
principalmente sob a forma de vinho nas refeições, elevado 
consumo de vegetais, legumes e grãos, frutas como sobremesa, 
consumo moderado de leite e derivados e reduzido consumo 
de carne. A Figura 1 mostra a pirâmide alimentar representativa 
desta dieta (46). Muitos estudos têm usado esta dieta na 
prevenção e tratamento de algumas doenças, como diabetes 
melito tipo 2 (47,48), Alzheimer (49), doenças cardiovasculares 
(50), além da redução de peso (47). Cada tipo de alimento 
presente na dieta mediterrânea parece contribuir de alguma 
forma para melhora da saúde (51).
Dietas de baixo valor calórico
Diferentemente das dietas com redução energética 
com adequado balanço de macronutrientes, a dieta de 
baixo valor calórico costuma ter o teor de lipídios bastante 
reduzido e, se for adequadamente seguida, deve ter entre 
800 e 1200 kcal (9).
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Em 1998, o National Heart, Lung, and Blood Institute 
of the National Institutes of Health publicou diretrizes 
baseadas em evidências sobre o manejo do excesso de 
peso em adultos. Foram avaliados 48 ensaios controlados 
randomizados que indicaram fortes e consistentes 
evidências de que uma perda de peso média de 8% 
do peso corporal inicial pode ser obtida entre 3 e 12 
meses, com uma dieta de baixo valor calórico (BVC). Eles 
também classificaram como evidência A que essa dieta 
é recomendada para perda de peso em pessoas com 
sobrepeso e obesidade (11). 
Dependendo do risco do paciente, é recomendado que 
dietas de BVC devam ser consistentes com a etapa I ou II do 
NCEP (11). Além de diminuir a gordura saturada para valores 
entre 7-10%, as gorduras totais devem perfazer menos de 
30% do total de calorias e o consumo de colesterol deve 
estar abaixo de 300 mg ou 200 mg, dependendo da etapa 
(52). Ogden (2000) observou que uma dieta BVC associada 
com hábitos alimentares saudáveis fazia parte do plano 
utilizado por pacientes anteriormente obesos que haviam 
conseguido se manter com no máximo sobrepeso por um 
período de três anos (53). Apenas reduzir o percentual de 
gordura na dieta não produzirá perda de peso, a menos 
que o total de calorias também seja reduzido (11). 
Dietas de muito baixo valor calórico 
São considerada dietas de muito baixo valor calórico 
aquelas entre 200 e 800 kcal/dia. A intenção desta dieta 
é mobilizar mais rapidamente os estoques de gordura 
corporal por meio do alto déficit energético. Porém, a 
longo prazo, esta dieta não se mostra mais efetiva que as 
dietas convencionais (54,55) ou as de BVC (11). Usualmente 
há queda na pressão arterial nos primeiros dias com esta 
dieta, sendo necessário, algumas vezes, descontinuar o uso 
de drogas anti-hipertensivas. Também é visto melhora nos 
níveis de glicemia e insulina (56). Os efeitos adversos desta 
dieta são alopecia, pele mais fina e sensibilidade ao frio. 
São contraindicadas para gestantes, lactantes e crianças. 
São indicadas em casos específicos, como a necessidade 
de rápida perda de peso para a realização de uma cirurgia 
e devem ser utilizadas com supervisão médica (55). O 
aumento de peso, quando se deixa de seguir esta dieta, é 
rápido (57).
Dietas baseadas no índice glicêmico dos alimentos
O índice glicêmico (IG) é um sistema de classificação 
dos alimentos em relação ao aumento que eles provocam 
na glicemia 2 horas após a sua ingestão. Alimentos com 
alto IG produzem um maior pico glicêmico do que os de 
baixo IG (58) e tem sido sugerido que esta resposta pode 
estimular o apetite a aumentar a ingestão calórica (59). 
Periodicamente tabelas com os valores de IG e, mais 
recentemente, os de carga glicêmica são atualizadas, tendo 
sido publicada a última versão em 2008 (tabela 1) (60).
Alguns estudos mostram que a utilização de alimentos 
com baixo IG são úteis para perda de peso (61), porém 
outros não evidenciam os mesmos benefícios, mas 
encontram redução no LDL-colesterol e também no 
controle do diabetes melito tipo 1 em crianças (62-64).
Ludwig (2000) comparou resultados de 16 estudos e, 
com exceção de um, todos demonstraram aumento na 
saciedade, retardo da fome e diminuição do consumo de 
alimentos após ingestão de refeições de baixo IG (65).
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A dieta baseada no IG pode ser mantida por mais 
tempo, pois não restringe nutrientes específicos ou grupos 
de alimentos (30).
Estudos em população pediátrica
Devido ao processo de crescimento e desenvolvimento 
dos tecidos, não se deve restringir em demasia o valor 
energético de dietas para crianças e adolescentes. Um 
déficit acentuado poderia causar desnutrição, reduzindo ou 
mesmo cessando o crescimento longitudinal (66). Da mesma 
forma, dietas com nutrientes não balanceados também 
podem interferir, não ofertando nutrientes essenciais (9).
Ludwig et al. (1999) compararam os efeitos de três 
refeições normocalóricas, diferindo somente em relação ao 
IG, em 12 adolescentes obesos. O consumo voluntário de 
energia depois de uma refeição de alto IG foi 53% maior do 
que depois de uma de médio IG e 81% maior do que depois 
de uma de baixo IG. Além disso, comparada com a refeição de 
baixo IG, a de alto IG resultou em maior insulinemia, menor 
nível de glucagon, menor glicemia pós-prandial e menores 
níveis séricos de ácidos graxos após cinco horas da refeição 
(67).
Um estudo multicêntrico europeu com crianças e 
adolescentes entre 5 e 18 anos, comparou quatro tipos 
de dieta ad libitum, mas com concentrações diferentes de 
determinados nutrientes: baixa em proteína (BP) e baixo 
IG; BP e alto IG; alta em proteína (AP) e baixo IG; AP e 
alto IG; e grupo controle. Eles observaram que o grupo 
que consumiu a dieta BP e alto IG aumentou o percentual 
de gordura corporal mais que os outros grupos (P=0,04) 
e o percentual de voluntários com sobrepeso ou obesos 
no grupo AP e baixo IG diminuiu durante a intervenção 
(P=0,031) (68). Gately et al. (2007) não encontraram 
diferenças entre uma dieta normoproteica (15%) e uma alta 
em proteína (22,5%) entre adolescentes que participaram 
de um acampamento para perda de peso, apesar de 
ambos os grupos apresentarem redução no peso, gordura 
corporal, circunferência da cintura e escore-Z do índice de 
massa corporal (IMC) (69). O consumo de uma dieta com 
reduzido IG, com 45 a 50% de carboidratos e 30 a 35% de 
gordura foi mais eficaz do que uma dieta com produtos 
reduzidos em gordura, com 55 a 60% de carboidratos e 
25% a 30% de gordura na redução do IMC (P=0,02) e massa 
gorda (P=0,01) de adolescentes obesos (59).
Comparando o uso de substitutos de refeições e dieta 
convencional durante um ano em adolescentes obesos, 
Berkowitz et al. (2011) observaram que, em quatro 
meses, o grupo que consumia substitutos de refeições 
em formato de shakes apresentou maior redução de 
peso. Porém esse resultado não se manteve em 5 ou 
12 meses, provavelmente porque o metabolismo basal 
se reduziu com o déficit calórico, mas como não houve 
mudança no estilo de vida, em determinado momento 
esse déficit não foi mais suficiente para sustentar a perda 
de peso. Além disso, o grupo que permaneceu com uma 
dieta convencional ganhou menos peso do que os demais 
ao final do estudo. Como resultados positivos houve 
redução na pressão arterial sistólica, colesterol total, LDL-
colesterol, insulina, glicose e na medida de resistência à 
insulina, o homeostasis model assessment (HOMA), em 
todos os grupos (20). 
Uma pesquisa realizada com adolescentes com 
sobrepeso mostrou maior redução de peso em três meses 
naqueles que foram submetidos a uma dieta com restrição 
de carboidratos (-9,9±9,3 kg vs -4,1±4,9 kg; P<0,05) e não 
encontraram piora no perfil lipídico após a intervenção 
(70).
Uma revisão sistemática realizada em 2006 encontrou 
apenas nove estudos com crianças e adolescentes com 
sobrepeso ou obesos que comparavam intervenções 
dietéticas e que apresentavam dados de peso ou IMC. Três 
estudos comparando dieta com restrição de carboidratos 
vs dieta restrita em lipídios e calorias mostraram que 
a primeira conseguiu reduzir mais o peso e o escore-Z 
do IMC em curto prazo (<3 meses). Um desses estudos 
avaliou por mais tempo os voluntários e em 5,5 meses a 
redução permanecia favorável à dieta com baixo teor de 
carboidratos. Outros dois estudos presentes na metanálise 
avaliaram uma dieta com reduzido IG e viram que ela 
apresentou significante redução no IMC em 4 e 12 meses em 
detrimento da dieta com restrição de lipídios. Os autores 
concluíram que há necessidade de ensaios randomizados 
para avaliar a eficácia a longo prazo de intervenções 
dietéticas alternativas para crianças e adolescentes (71).
O aconselhamento sobre alimentos saudáveis, mais 
que a restrição de alimentos ricos em energia e pobres 
em nutrientes, reduziu mais o escore-Z do IMC de crianças 
e adolescentes com excesso de peso em 2 anos (72). A 
Tabela 2 contém um resumo das dietas aqui apresentadas.
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Discussão e conclusões
A adesão ao tratamento proposto é a chave para o sucesso 
a longo prazo de uma redução de peso segura e eficaz. Tanto 
as dietas populares como aquelas preconizadas por diretrizes 
resultam em perda de peso, independente da composição, 
contanto que o valor calórico total tenha sofrido um déficit em 
relação ao habitual consumido. Mas é importante perceber que 
a redução de peso não é o mesmo que a manutenção do peso 
perdido, e que esta última é difícil, pois o organismo se adapta 
à reduzida oferta calórica com diminuição no metabolismo 
basal, fazendo com que seja necessário manter o déficit e até 
mesmo reduzir ainda mais as calorias ingeridas (9,73). Por esse 
motivo que mudanças de hábito tendem a ser mais eficazes, 
pois facilitam a manutenção a longo prazo e tornam o cuidado 
com a alimentação prazeroso e não apenas um dever.
O principal problema na utilização de dietas com proporção 
diferenciada de macronutrientes ou de muito baixo valor 
calórico parece ser a incapacidade de manutenção do 
tratamento por longos períodos. Isso leva à recuperação do 
peso e frustração tanto do paciente quanto do profissional que 
o acompanha (37).
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